Antibioticoteràpia en la pràctica de la medicina tropical by Corachan i Garcia, Manel
Antimicrobians
(Joaquim Ruiz, ed.)
Treballs de la SCB. Vol. 55 (2004) 61-66
ANTIBIOTICOTERÀPIA EN LA PRÀCTICA
DE LA MEDICINA TROPICAL
Manel Corachan
Centre de Salut Internacional, Hospital Clínic, IDIBAPS.
Adreça per a la correspondència: Manel Corachan. Centre de Salut Internacional, Hospital
Clínic, IDIBAPS. Villarroel, 170. 08036 Barcelona. Adreça electrònica: corachan@ub.edu.
RESUM
Els tractaments antibiòtics són de fàcil accés als països anomenats del primer món, però als
països de baixa renda la majoria dels agents emprats a les nostres àrees són econòmicament
inaccessibles, la qual cosa fa que es facin servir agents antics, amb potència més limitada, i
sovint sense la informació microbiològica adient. En aquest article es fa una ullada a la situació
d’aquests països, i també als agents més emprats.
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SUMMARY
Antibiotic treatments are something usual in developed countries; however, in developing
areas, a great number of those agents used in our areas is economically non-accessible. This fact
results in the use of ancient antibiotics, with a limited potency, and usually without the neces-
sary microbiological information. In this chapter it is performed an analysis of the situation in
these countries, either with a vision of the agents used in them.
Keywords: developing countries, antibiotics, health problems.
INTRODUCCIÓ
En aquest article ens limitarem a descriure
la utilització de l’antibioticoteràpia i els seus
problemes en la pràctica de la medicina, però
només pel que fa a l’àrea intertropical.
El treball mèdic en aquesta zona geogrà-
fica coincideix amb una situació socioeconò-
mica particular, com és la dels països de baixa
renda (PBR), la qual cosa condiciona enorme-
ment l’actuaciómèdica. En realitat no es tracta
de problemes de salut que afectin persones
que viuen en una zona geogràfica d’elevades
temperatures; es tracta d’aquells problemes
que es relacionen amb una situació d’extre-
ma pobresa. Aquesta situació condiciona les
decisions dels ministeris de salut pel que fa
a l’abastament d’antimicrobians. Així, lluny
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d’adquirir les darreres novetats del mercat,
s’inclinen per aquells d’àmplia utilització i
provada eficàcia, comprovada en països in-
dustrialitzats, que ja han baixat llurs preus.
Tal com el metge hospitalari en un país
industrialitzat que s’enfronta a una malaltia
provinent del tròpic disposarà d’amplis mit-
jans diagnòstics i terapèutics, aquell que tre-
balli als PBR es veurà molt limitat en aquests
aspectes.
Enfront d’un diagnòstic precís, com en la si-
tuació de no-diagnòstic davant una malaltia
infecciosa, el clínic hauria de prendre la de-
cisió terapèutica més adient i racional. Amb
això assenyalem ja que en la pràctica de lame-
dicina al tròpic és freqüent que es duguin a ter-
me tractaments d’antibioticoteràpia a cegues,
amb tots els condicionants que això implica.
Principalment la facilitat amb què es produi-
rà una selecció d’organismes resistents, que
podrà ésser seguida d’infeccions creuades en
nous hostes. Per tant, en aquest medi serà d’u-
na gran importància l’actitud del metge i la
seva decisió terapèutica.
LA PRESA DE DECISIONS
No hi ha dubte que moltes malalties infec-
cioses es resolen per si mateixes. D’altres, no
obstant això, evolucionaran envers complica-
cions més o menys severes, i deixaran impor-
tants seqüeles, i fins i tot portaran el malalt a
la mort. En tot aquest procés, com portarà a
terme el metge clínic la seva presa de decisi-
ons? Tractarà o no tractarà? De què disposo
per a tractar? Quant de temps tractaré? Sense
cap mena de dubte, els condicionadors soci-
oeconòmics són molt importants en aquesta
presa de decisions. Així, la pràctica d’aquesta
medicina requereix metges amb una excell. ent
formació clínica, amb la qual hauria d’extreu-
re la màxima informació de l’examen físic del
malalt, atesa la penúria demitjans tecnològics.
Les antigues escoles de medicina sovint posa-
ven un gran èmfasi en la semiologia clínica i
produïen metges que restaven més ben dotats
per a aquestes tasques que no pas el jovesmet-
ges que surten de les nostres facultats, mimats
pels avenços de la biotecnologia que inhibeix
la pràctica de l’examen clínic del malalt.
En tot cas, és aquesta una situació en la qual
elmetge es troba sovint confrontat a una situa-
ció de desconeixement etiològic que l’empeny
a decidir un tractament ex juvantibus recolzat
en la presència d’una síndrome determinada.
Això també pot tenir lloc al nostre medi, però
de nou ens trobem amb impediments i trets
diferencials. Així, als nostres hospitals dispo-
sarem d’antibiòtics de molt ampli espectre,
que presentenmés garanties de curació en una
situació de tractament a cegues. Als PBR no se
sol trobar aquesta mena d’antibioticoteràpia a
la farmacopea estatal oficial, malgrat que un
reduït nombre de tractaments amb antibiòtics
d’ampli espectre es pot trobar en alguns cen-
tres privats o en dosis aïllades que arriben al
país per mitjà de donacions esporàdiques.
Freqüentment ens trobemdavant situacions
en què l’elecció de l’antibiòtic no es basa en
els principis racionals en els quals vàrem ésser
formats. Les mostres obtingudes, sang o pus,
no es podran processar excepte en hospitals
de referència (menys que dits té la mà). Una
teràpia antibiòtica anterior no podrà ésser pre-
cisada en molts casos. Tampoc disposarem de
les dades locals sobre la susceptibilitat antibi-
òtica dels patògens locals. És a dir, no podrem
seguir un algorisme lògic que desemboqui en
la prescripció adient, tal i com se’ns aconse-
lla en una formació de microbiologia clínica:
un cop tenim la història i l’examen físic del
pacient, haurem de refiar-nos del nostre di-
agnòstic provisional i simplement considerar
si és necessària una teràpia coadjuvant, com
podria ésser el drenatge quirúrgic d’una col-
lecció purulenta (Whitty i Mabey, 2004). La
manipulació en el laboratori de les mostres re-
collides serà una exclusiva dels escassos cen-
tres de referència a cada país.
La via per la qual haurem d’administrar
l’antibiòtic també és motiu de reflexió. El ni-
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vell d’asèpsia que regna a lamajoria d’aquests
països és baix, la qual cosa condiciona el man-
teniment de les vies endovenoses i també aug-
menta la possibilitat de transmetre per via
parenteral amb agulles intramusculars no es-
tèrils. El tètan i la infecció per VIH són dos
exemples de suficient entitat per a fer-nos re-
flexionar sobre la conveniència i la durada
dels tractaments per via parenteral, pel perill
inherent que suposen.
Tots els comentaris referits a les dificultats i
penúries poden ésser vàlids per a zones rurals
en PBR de qualsevol continent, però poden
ésser estesos als hospitals regionals quan es
tracta del continent africà, on exclusivament
els hospitals de referència poden disposar de






Els patrons d’activitat i de resistència antibi-
òtica als PBR porten un cert parall. elisme amb
el que ocorre als països industrialitzats, però
amb un cert retràs històric. Així, per exem-
ple, la resistència de Streptococcus pneumoniae
a la penicill. ina es xifra en un 5% en països de
l’Àfrica de l’est. Ningú no dubta que la ten-
dència anirà in crescendo i que serà necessari
seguir-ne l’evolució, i també la de la varia-
bilitat entre països d’aquesta i d’altres zones
geogràfiques. En tot cas, els aspectes particu-
lars de resistència al món occidental, com ara
el problema de l’MRSA (Staphylococcus aureus
resistent a la meticill. ina), l’enterococ resistent
a la vancomicina o l’alt nivell de resistència a
la gentamicina no són encara preocupants als
PBR. Malgrat això, sí que veiem amb notable
aprensió el desenvolupament deMycobacteri-
um tuberculosismultiresistents, que ja ésmotiu
de preocupació en alguns països de l’Àfrica.
L’activitat dels antibiòtics a l’àrea de la me-
dicina tropical no es redueix tan sols a llur
activitat antibacteriana, ja que alguns, com les
tetraciclines, el cotrimoxazole o el metronida-
zole, tenen una reconeguda acció antiparasi-
tària sobre els protozous.
Indirectament també són útils a una malal-
tia per nematodes filariformes, com és el cas
de l’oncocercosi o «ceguesa dels rius». Els bac-
teris simbionts que viuen als teixits dels hel-
mints adults (macrofilàries) són susceptibles a
les tetraciclines, i així l’ús de les tetraciclines
combinat amb filaricides permet una millor
acció contra les macrofilàries i escurçar els
tractaments.
Les penicill. ines
Amoxicill. ina, ampicill. ina i penicill. inaG són
antibiòtics distribuïts al tròpic, fins i tot en
petits centres assistencials. Continuen essent
tractament de primera línia per a infeccions
respiratòries (les més freqüents són aquelles
causades per S. pneumoniae) i per a quadres
meningítics de l’adult (causats principalment
per Neisseria meningitidis i S. pneumoniae). Les
freqüents cell. ulitis i ferides infectades es be-
neficiarien d’una antibioticoteràpia amb amo-
xicill. ina amb clavulànic o amb flucloxacina,
però rarament es troben en centres estatals de
PBR, especialment en aquells de l’Àfrica, on
únicament es pot trobar la cloxacill. ina en al-
guns centres.
La penicill. ina V és emprada en profilaxi a
llarg termini per a dos problemes prevalents
als PBR, com són les quimioprofilaxis secun-
dàries de la febre reumatoide i també en casos
d’anèmia drepanocítica.
Cefalosporines
Aquelles que es poden trobar més freqüent-
ment en situacions rurals en PBR corresponen
a les de primera generació, ja que llur preu,
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actualment, s’ha abaratit d’una manera relati-
va. Amb això no es guanya pas gaire a l’hora
d’ampliar l’espectre de les penicill. ines. És ve-
ritat que disposarem d’alguna activitat sobre
determinats bacils gramnegatius però no n’hi
haurà pas sobre N. meningitidis, la qual co-
sa seria sense cap mena de dubte d’una gran
vàlua als PBR. La cefuroxima, la ceftazidima,
la cefotaxima i la ceftriaxona, que permetri-
en tractar un gran nombre d’infeccions, tant
causades per grampositius com per gramne-
gatius, solament són incloses en alguns pro-
grames de donacions altruistes, i és necessari
restar a l’aguait de les dates de caducitat, que
sovint són un greu contratemps d’aquests ti-
pus de programes.
Tetraciclines
En aquest grup d’antimicrobians hem de
tenir especial atenció amb allò que ha estat
esmentat sobre les caducitats, ja que aquests
antibiòtics no tan sols perdran activitat, sinó
que es tornaran activament tòxics. Llur uti-
lització en el camp de la medicina tropical
té un ampli espectre d’actuació, però és molt
selectiu de certes infeccions: aquest és el cas
de les infeccions per Chlamydia, com algunes
uretritis i el tracoma, que gaudeixen d’una
molt àmplia distribució. En el cas d’infeccions
per Vibrio cholerae que requereixen quimiote-
ràpia (sovint guariran amb rehidratació oral)
es preferiran tetraciclines d’acció perllongada
com, per exemple, la doxiciclina (OMS, 1993).
També és el cas de les infeccions vehiculades
per paparres, com és el cas de les borreliosis,
rickettsiosis i febre Q (Coxiella). Altres utilitza-
cions puntuals serien el cas de les pneumònies
atípiques i de la brucell. osi.
Finalment cal recordar que llur activitat no
és tan sols antibacteriana, sinó que inclou pro-
tozous com Entamoeba histolytica i Plasmodium
sp. (Bannister, 2000).
Cloramfenicol
Contràriament al que té lloc a Europa, on
pràcticament s’ha fet desaparèixer, la seva uti-
lització ésmolt estesa als PBR. Sense capmena
de dubte, una de les raons principals la tro-
bem en el seu preu, però també s’ha de tenir
en compte el seu ampli espectre, que cobreix
tant grampositius com gramnegatius. La seva
màxima prescripció és en els quadres menin-
gítics de la infantesa, ja que és actiu enfront
deN. meningitidis, S. pneumoniae iHaemophilus
inﬂuenzae. En situacions epidèmiques el trac-
tament amb dosi única per via parenteral de
la forma oliosa ha demostrat la seva alta eficà-
cia (Greenwood, 2000). Tanmateix, és útil en
infeccions per rickèttsies, quan hi ha contrain-
dicacions per a emprar tetraciclines, i també
per a tractar febre tifoidea. La preparació tòpi-
ca d’ús oftàlmic és de distribució cosmopolita.
Encara que s’ha de tenir en compte el risc d’u-
na anèmia aplàstica, s’ha comprovat que en la
pràctica els casos idiosincràtics són raríssims
i no justifiquen la no-prescripció del medica-
ment, encara que resten els casos on la des-
curança mèdica provocaria una acumulació
tòxica suficient que podria conduir a l’anèmia
aplàstica.
Aminoglicòsids
El primer a ésser descobert va ésser l’estrep-
tomicina, encara àmpliament utilitzada en la
primera fase del tractament de la tuberculo-
si en un bon nombre de PBR, encara que és,
tanmateix, activa en el tractament de la bru-
cell. osi.
Elmés incorporat a la farmacopead’un gran
nombre de països i molt emprat davant la
sospita d’infeccions per gramnegatius és la
gentamicina, encara que no és activa enfront
de N. meningitidis. Sovint s’afegeix a la pe-
nicill. ina en quadres sèptics, atesa l’existèn-
cia d’un efecte sinèrgic. Atesa la manca de
recursos diagnòstics (hemocultius) a la gran
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majoria d’hospitals, en els casos clínicament
sèptics i amb toxèmia se sol emprar a cegues
una combinació assequible com és gentami-
cina + penicill. ina + metronidazole. De nou
aquí (com hem esmentat abans per al cloram-
fenicol), haurem d’estar a l’aguait per evitar
tractaments massa perllongats, ja que poden
concloure en una toxicitat renal i del nervi au-
ditiu. La neomicina és un altre aminoglicòsid
d’ús freqüent als PBR, que sol emprar-se per
a aplicacions tòpiques en oftalmologia i oto-
rinolaringologia. La kanamicina, amikacina,
netilmicina i tobramicina no solen estar pre-
sents en la farmacopea oficial dels ministeris
de salut i llur presència als hospitals sol ésser
producte de l’atzar.
Macròlids
El que es troba ambmés gran regularitat als
PBR és l’eritromicina. Posseeix un ampli ven-
tall d’indicacions, i és el substitut indicat de
la penicill. ina en casos d’all. èrgia a la mateixa.
Es troba indicada en situacions de pneumò-
nia atípica i en la malaltia inflamatòria pèlvica
de l’embaràs (afegint metronidazole des del
segon semestre), on romandrien contraindica-
des les tetraciclines. Tanmateix, en les malal-
ties de transmissió sexual (MTS), és indicada
per a tractar infeccions de Clamydia. Altres
macròlids com l’azitromicina, la claritromici-
na o l’espiromicina es troben únicament en
situacions excepcionals. L’exemple més clar
són els països que estan inclosos en el progra-
ma de l’OMS per a lluitar contra el tracoma,
i que es denomina SAFE (de l’anglès surgery,
antibiotics, facial cleaness and environment). Dins
aquest programa l’antibiòtic d’elecció és l’azi-
tromicina, com a antibiòtic contra Chlamydia
trachomatis (Huper, 2003).
Trimetoprim/sulfametoxazole
Posseeix un ampli espectre d’activitat en-
front de grampositius i gramnegatius (la seva
sinergia és més evident in vitro que in vivo),
i és d’utilitat en la pràctica de la medicina
tropical per als tractaments de Brucella sp.,
Haemophilus ducreyi i la infecció oportunista
per Pneumocystis carinii.
D’especial interès és la seva utilitat en els ca-
sos de micetomes bacterians, és a dir, no fún-
gics, que són produïts per espècies de Nocar-
dia, Actinomadura i Streptomices (Welsh, 1991).
També, l’important paper que podia tenir
en el tractament de les pneumònies de S. pneu-
moniae s’ha esvaït amb la creixent resistèn-
cia d’aquest microorganisme, que a les àrees
tropicals és deguda, probablement, a la seva
àmplia i cosmopolita utilització en el progra-
ma d’infeccions respiratòries agudes (IRA) de
l’OMS.
Metronidazole
Malgrat la seva activitat exclusiva davant
gèrmens anaerobis, no podem oblidar la seva
activitat antiprotozoària (de manera principal
davant Giardia lamblia, Trichomonas vaginalis,
Balantidium coli i E. histolytica). Així, la quimi-
oprofilaxi en cirurgia abdominal i ginecològi-
ca als PBR ha de fer-se obligatòriament amb
aquest antibiòtic, atesa l’elevada freqüència
d’aquests microorganismes al tracte intesti-
nal dels habitants d’aquells països. Tanmateix,
pot ésser emprat en el tractament coadjuvant
d’abscessos tissulars: cerebrals, hepàtics, pul-
monars i peridentals.
Quinolones
L’únic membre d’aquest grup que té una
distribució cosmopolita és l’àcid nalidíxic, ja
que la resta de les fluoroquinolones mantenen
preus inassequibles per a la majoria de go-
verns de PBR. En alguns d’aquests països amb
una extensa xarxa de generalistes amb pràcti-
ca privada, com és el cas de l’Índia, comencen
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a assenyalar-se casos de resistència a ciproflo-
xacina (Vila, 2000).
L’àcid nalidíxic, útil en infeccions urinàries,
ha provat també la seva eficàcia en diverses si-
tuacions de desastre (inundacions, camps de
refugiats...) que varen ésser seguides d’epi-
dèmies de diarrea disentèrica produïda per
Shigella sp. resistent als fàrmacs habituals
(Aseffa, 1997) recomanats en infeccions per
enteropatògens. En qualsevol cas, en casos de
disenteria bacteriana haurà de seguir-se la re-
gla de canviar l’antibiòtic si a les quaranta-
vuit hores de tractament no s’obté milloria clí-
nica. Cal assenyalar que a la darreria del segle
passat es començaren a descriure brots de Sal-
monella multiresistents en llocs molt distants
entre si, com el nord de l’Àfrica, Albània, Sud-
àfrica o l’Índia; a més, sense la participació de
reservoris animals (Lewin, 1991).
L’activitat de les quinolones és seguida amb
interès als PBR, atesa llur acció envers els mi-
cobacteris, tant M. tuberculosis com M. leprae
(Hooper, 2000), cosa que suposaria un impuls
important envers el control d’aquestes malal-
ties si s’aconseguís un abaratiment dels preus
o l’autorització de fabricarmedicaments genè-
rics d’aquesta família d’antimicrobians.
El tractament de suport
No hi ha cap dubte que l’èxit terapèutic
d’un tractament antiinfecciós es fonamenta en
la utilització d’antibiòtics, però aquests asso-
liran millors resultats sempre que s’acompa-
nyin d’un bon tractament de suport.
La rehidratació, bona oxigenació del malalt
i possible drenatge de coll. eccions purulentes
(quan estigui indicat), són la base d’aquesta
teràpia d’acompanyament, que de nou serà
de més difícil compliment als PBR. Les cau-
ses principals són la pitjor situació d’higiene
intrahospitalària, atenció d’infermeria de més
baixa qualitat i horaris mèdics anàrquics, que
no permeten un seguiment estricte de cada
cas, i produeixen situacions de deterioració
clínica detectades més tard del que és desit-
jable. També seria desitjable un millor estat
nutricional dels pacients, a fi de millorar l’efi-
càcia terapèutica dels antimicrobians, però un
desenvolupament de la temàtica del cercle vi-
ciós immunitat, nutrició, infecció necessitaria un
nou capítol.
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